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OBJECTIFS 


Devant un souffle cardiaque 
chez I'enfant, arqumenter les 
principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les 
examens complementaires 
pertinents. 


n com-prendre 

> La detection d'un souffle a I'auscultation cardiaque d'un enfant est tres frequente. 

> Le seul examen Clinique, comportant I'interrogatoire et les differents temps de I'examen 
physique, permet le plus souvent de faire la difference entre les souffles innocents, 

de loin les plus frequents, et les souffles organiques. II faut pouvoir affirmer I'innocence 
d'un souffle chez un enfant asymptomatique chez qui tous les caracteres d'un souffle 
anorganique sont reunis et ne pas pousser plus loin les investigations. 


> Quand un souffle est manifestement organique, il faut aller jusqu'au diagnostic lesionnel, 
apres en avoir fait une approche Clinique, en se referant a un cardiologue connaissant 
les cardiopathies congenitales qui, par son expertise et grace a I'echocardiographie- 
doppler donne le diagnostic et le pronostic de la cardiopathie. 

> Des situations de doute Clinique existent et aboutissent a la meme expertise. 


L f auscultation cardiaque, 
mais aussi extracardiaque, 
est un temps essentiel de 
I'examen d'un enfant. Un souffle 
est tres souvent present chez 
80 % des nouveau-nes et nour- 
rissons et 1/3 des grands enfants. 

II faut savoir I'ecouter, essayer de le caracteriser au mieux et 
ainsi eviter les deux comportements extremes : 

- referer tous les souffles au cardiologue pour echocardiogra- 
phie-doppler, examen dont la cotation KE50 equivaut a 95 euros ; 

- negliger une pathologie organique en concluant trop rapi- 
dement a I'innocence du souffle. 

Le medecin generaliste et le pediatre doivent eduquer leurs 
oreilles, integrer I'auscultation dans I'examen global de I'enfant, 
et ainsi tenter de distinguer cliniquement les souffles orga- 
niques des souffles innocents dont la frequence est de tres loin 
predominante. Les souffles organiques, temoins d'une cardiopa- 
thie congenitale, d'une cardiomyopathie ou d'une valvulopathie 
acquise obligeant au bilan cardiologique complementaire avec 
I'examen de reference qu'est I'echocardiographie-doppler. Cet 
examen permet de ne plus avoir aucun doute, et ainsi d'autoriser 
une vie physique et sportive sans restriction lorsqu’il est normal, 
ce qui n'etait pas le cas avant les annees 1980 ou certains 
enfants ont « souffert » de ce doute en ayant la fausse etiquette 
de«cardiaques». 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Examen clinique 

/ L'interrogatoire recherche: 

des antecedents familiaux : cardiopathie congenitale, cardio- 
myopathie, deces subits chez des parents jeunes, etc. ; 

J une pathologie de la grossesse : infection virale du premier 
trimestre (rubeole), intoxication ethylique maternelle, prises 
medicamenteuses (anti-epileptiques) ; 

->un probleme neonatal : prematurite, conditions de I’accou- 
chement, APGAR, poids de naissance, eventuelle reanimation 
(ex. : prematurite, petit poids de naissance, hypoxemie neona- 
tale augmentant les risques de persistance du canal arteriel) ; 
. une pathologie de la petite enfance : infections bronchopul- 
monaires repetees en faveur d'un shunt gauche-droite ; 

■ -> des signes fonctionnels temoignant d'une eventuelle cardiopathie : 

• chez le nourrisson : sueurs, polypnee, aux cris et aux efforts 
d'alimentation, 
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• chez I'enfant : dyspnee d'effort, douleur thoracique, fai- 
blesse des membres inferieurs, syncope ou equivalent. 

/ Examen physique : poids, taille a comparer aux tables de normalite. 
i A I’inspection, il taut savoir reconnaitre ou au moins suspec- 
ter une dysmorphie faciale et (ou) squelettique, temoin d'une 
malformation chromosomique ou d'un syndrome dysgene- 
tique dans lesquelles peut etre integree une cardiopathie 
congenitale souvent specifique du syndrome : trisomie 21 et 
malformations du canal atrioventriculaire ou tetralogie de 
Fallot ; syndrome de Turner et coarctation ou stenose aor- 
tique valvulaire ; syndrome de Williams et Beuren et stenoses 
aortiques ou pulmonaires ; syndrome de Olt Horam et com- 
munication interauriculaire ou malformation d'Ebstein. Une 
deformation thoracique peut etre consecutive a une cardio- 
pathie congenitale (thorax de Davies). 

■•••■> La cyanose est a rechercher au niveau des muqueuses et des 
ongles, quelquefois tres discrete au repos, beaucoup plus evi- 
dente aux cris ou a I'effort. La polypnee est un signe frequent 
d'intolerance d’une cardiopathie chez le nourrisson. 

-> La palpation systematique des pouls radiaux et femoraux en 
comparant leur pulsatilite respective permet de suspecter une 
coarctation aortique en cas de pouls femoraux absents ou faibles. 
-> A la palpation du precordium.on peut percevoir un « thrill » ou 
fremissement. Cette palpation est refaite au foyer d'ausculta- 
tion d’un souffle intense. La crosse aortique peut etre anorma- 
lement pergue au niveau de la fourchette suprasternale avec 
eventuel fremissement en cas de coarctation ou stenose aor- 
tique. Le foie est souvent palpable au rebord costal d'un nour- 
risson normal, mais une hepatomegalie tranche, souvent dou- 
loureuse, est temoin d'une intolerance d'une cardiopathie. 

-> La prise de la pression arterielle est souvent « oubliee » chez I'en- 
fant ! Si ce n’est pas aise chez un nouveau-ne ou un nourrisson, 
car elle necessite une sonde doppler ou mieux un Dynamap, elle 
ne pose pas de probleme chez I'enfant. II suffit d’avoir un brassard 
adapte, mesurant les 2/3 du bras en sachant qu’il vaut mieux utili- 
ser un brassard trap large que trap petit. Les chiff res tensionnels 
sont compares aux tables de normalite (tables de Andre). 
L'auscultation doit etre faite dans des conditions rigoureuses, 
mais adaptees a I'examen d'un enfant. II n’est pas necessaire 
d'utiliser un stethoscope particulier. Le deshabillage de I'enfant 
peut etre succinct et I'examen realise eventuellement sur les 
genoux de la maman. Ouelques frottements de la surface de 
contact de la membrane permettent de la « rechauffer » et ne 
pas surprendre I'enfant par son contact trap froid. Tout I'examen 
se fait comme un jeu avec des attirails permettant de detourner 
I'attention de I'enfant. Tous les foyers d'auscultation cardiaque 
sont examines en faisant varier la position de I'enfant. Les aires 
pulmonaires, les regions vasculaires sont explorees (en auscul- 
tant aussi le crane, notamment chez le nourrisson). 

-■> Le reperage de la systole et de la diastole n'est pas evident 
dans la pratique. La meilleure fagon est de conjuguer I'auscul- 
tation a la palpation du pouls radial et ainsi d'affirmer la sys- 
tole correspondant a la perception de la pulsation suivie de 
la diastole plus longue. 

Le1 er bruit (Bj) est un bruit normalement sourd, prolonge, repro- 


duit par I'onomatopee « bourn ! ». Un B, bref, claque est patholo- 
gique et doit faire evoquer un click ejectionnel d'origine valvulaire 
aortique ou pulmonaire, se confondant avec le Bi normal. 

Le 2 e bruit (B 2 ) est un bruit plus sec et bref, « clac ! », mieux 
pergu a la base aux foyers aortique et pulmonaire. Physiologi- 
quement ce B 2 est dedouble au foyer pulmonaire du fait de 
la fermeture plus tardive des sigmo'ides pulmonaires expliquee 
par les faibles resistances pulmonaires a rejection du ventricule 
droit. Si ce dedoublement n'est pas pergu a I'oreille lorsque le 
cceur est rapide chez le petit enfant, il est par contre tres bien 
pergu chez le grand enfant et I'adolescent. Ce dedoublement 
devient alors tres net lors de I'inspiration qui augmente le retour 
veineux au coeur droit et abaisse les resistances pulmonaires. En 
cas de shunt gauche-droite preventriculaire (communication 
interauriculaire, retour veineux pulmonaire anormal) la sur- 
charge diastolique ou volumique du ventricule droit va entraTner, 
si les resistances pulmonaires restent basses, un dedoublement 
constant et large de ce B 2 , sans variation respiratoire. Lorsque 
les resistances pulmonaires augmentent, le dedoublement dimi- 
nue pour disparaTtre lorsqu'elles sont egales. Le B 2 devient 
unique et claque. La connaissance physiologique et ausculta- 
toire de ce 2 e bruit est une des cles diagnostiques et pronos- 
tiques des shunts gauche-droite. 

Un 3 e bruit (B 3 ) est frequemment pergu de fagon physiolo- 
gique chez le grand enfant. II se situe en protodiastole. II temoi- 
gne d’un hyperdebit pouvant etre entendu en debut de consulta- 
tion lorsque I'enfant est inquiet, et disparaissant ensuite lorsqu'il 
est en confiance. II est un element de la pathologie temoignant 
d'un hyperdebit constant au niveau de la mitrale en cas d'insuffi- 
sance mitrale importante ou de shunt gauche-droite ventricu- 
laire (communication interventriculaire [CIV]) ou pediculaire 
(fenetre aortopulmonaire ou canal arteriel). 

Un 4 e bruit (B-0, telediastolique plutot que presystolique, est 
toujours pathologique. II temoigne d'une pression telediasto- 
lique ventriculaire gauche elevee contre laquelle vient se « heur- 
ter » le flux de la contraction auriculaire. II s'entend dans les 
insuffisances ventriculaires gauches primitives ou secondaires a 
une hypervolemie (shunts gauche-droite a gros debit). 

En fait, chez I'enfant et surtout chez le nourrisson, il est sou- 
vent impossible de distinguer un Bs d'un B 4 du fait de la frequence 
cardiaque elevee. C'est done la variability et surtout le contexte 
Clinique de ce bruit surajoute qui en font le diagnostic. 

Caracteristiques du souffle 

II traduit une turbulence du flux sanguin dans les cavites car- 
diaques au passage d'une valve ou au niveau d'un vaisseau. 
Cette turbulence peut se produire en traversant des orifices nor- 
maux produisant la plupart des souffles « innocents » avec des 
vitesses ne depassant pas 2 m/s. Lorsque le flux traverse des 
orifices pathologiquement retrecis ou qu'il existe un flux anor- 
mal se faisant d'une cavite a haute pression a une cavite a basse 
pression, c'est la creation d'un souffle organique. 

En presence d'un souffle, 5 items doivent etre remplis : 

/ siege du maximum d'intensite : 4 foyers d'auscultation 
cardiaque mais aussi foyers endapexien, parasternal gauche, 
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mesocardiaque, dorsal, etc. ; 

/ irradiations : axillaire, cervicale, champs pulmonaires ; 

/ temps : 

systolique et mieux proto-meso-, telesystolique, voire proto- 
meso, meso-tele et holosystolique ; 

diastolique et mieux proto-, meso-, telediastolique, voire 
proto-meso, meso-tele- et holodiastolique ; 

•■■■■> continu ; 

•■■■■> systolo-diastolique; 

/ timbre : caractere subjectif faisant appel a la musicalite, pou- 
vant se traduire en onomatopee : jet de vapeur, rapeux, serra- 
tique, rauques, etc.; 

/ intensity : critere semi-quantitatif. Un souffle est cote en 6 grades. 
-•> 6/6 : souffle pergu sans stethoscope a distance du thorax 
avec fremissement palpatoire ; 

-■■> 5/6 : pergu avec stethoscope membrane non collee a la peau 
avec fremissement palpatoire ; 

-•■} 4/6 : pergu avec la membrane sur la peau avec fremissement 
palpatoire frequent; 

> de 1 a 3/6 : intensity croissante avec stethoscope colie, sans 

fremissement. 

Apres cette caracterisation, il faut tenter de differencier un 
souffle innocent d'un souffle organique. 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

Souffles innocents 

Des flux turbulents peuvent etre physiologiques a I'interieur 
d'un cceur normal, mais leur traduction stethacoustique est 
I'apanage des enfants du fait d'un debit cardiaque eleve, d'une 
rheologie sanguine basse et d'une excellente transmission 
sonoredu thorax. 

Les caracteristiques communes sont : 

- souffle systolique bref meso- ou protosystolique, jamais 
holosystolique; 

- intensity faible, toujours inferieure a 3/6, sans fremisse- 
ment palpatoire ; 

- tres localise, sans irradiation ; 

- variable avec la position de I’enfant, diminuant ou dispa- 
raissant en procubitus avec le temps respiratoire, diminuant ou 
disparaissant en Valsalva. 

- isole : I'enfant n'a ni symptome, ni antecedent cardio- 
vasculaire. L’examen est strictement normal en dehors de 
ce souffle, avec notamment un dedoublement physiologique de 
E >2 au foyer pulmonaire, des pouls femoraux normalement per- 
gus et une pression arterielle normale. 

Plusieurs types de souffles innocents sont individualisables, 
avec par ordre de frequence : 

✓ le souffle mesocardiaque ou musical endapexien : localise au bord 
gauche du sternum, 3 e -4 e espaces intercostaux gauches, region 
endapexienne. Son timbre est musical ou vibratoire. II est du a 
des turbulences sous-aortiques tres souvent associees a des 
faux tendons intraventriculaires gauches visibles en echocardio- 
graphie, avec production d'harmoniques en doppler ; 


/ le souffle systolique ejectionnel pulmonaire : localise aux 2 e -3 e 
espaces intercostaux gauches, quelquefois plus haut a gauche. 
II n'irradie pas dans le dos. II est plus soufflant que vibratoire. II se 
produit dans I'infundibulum ou sur I’anneau pulmonaire. II est 
frequent chez I'enfant longiligne, au thorax plat ou en cas de sco- 
liose. La normalite du B 2 prend dans ce cas toute son importance 
diagnostique, eliminant le shunt gauche-droite preventriculaire 
(communication interauriculaire et (ou) retour veineux pulmo- 
naire anormal); 

/ le souffle systolique ejectionnel du nouveau-ne ; extremement 
frequent, il est pergu a la base du coeur, le plus souvent a gauche. 
II est bref, mesosystolique. II irradie souvent dans I'aisselle gau- 
che, parfois dans le dos. II est du aux turbulences du flux venant 
du tronc de I'artere pulmonaire et se divisant dans les deux bran- 
ches. La branche gauche, attiree par la fermeture du canal arte- 
riel, n'est pas en prolongation harmonieuse avec le tronc et des 
petits gradients doppler de 10 mmHg y sont parfois enregistres. 
L'harmonie de I'arbre arteriel pulmonaire se fait dans les premiers 
mois entraTnant la disparition de ce souffle vers I'age de 3 mois ; 
/ le souffle veineux du cou : les souffles innocents sont tous systo- 
liques en dehors de celui-ci qui est continu ou uniquement diasto- 
lique. On I'appelle aussi le « hum » veineux. II est du au retour veineux 
jugulaire dans la confluence sous-claviere plus a droite qu'a gauche, 
ou le tronc veineux innomine est plus dans le prolongement jugu- 
laire. II s’entend en sus- et sous-claviculaire droit. II est surtout 
entendu en procubitus et disparaTt souvent en decubitus. II aug- 
mente en inspiration. La compression jugulaire entraine sa dispari- 
tion, et la levee de cette compression une nette augmentation ; 

/ le bruit carotidien ou supra-claviculaire : il est provoque par les 
turbulences aux bifurcations du tronc arteriel brachiocepha- 
lique carotide droite ou aux bifurcations carotidiennes. II est 
protosystolique, tres bref. II diminue en hyperextension du cou 
pour s'accentuer en flexion. II est moins bien pergu au foyer aor- 
tique. II n'y a pas de click et jamais de fremissement, le distin- 
guant du retrecissement aortique ; 

y le souffle cardiorespiratoire est discute quant a son mecanisme de 
production. II est tres rythme par la respiration, entendu en inspira- 
tion, disparaissant en expiration prolongee. Son siege est endapexien. 

Souffles organiques 

lls sont les temoins d'une pathologie congenitale ou acquise 
du cceur et de ses systemes valvulaires. Un souffle fonctionnel 
est secondaire a une pathologie cardiaque ou extracardiaque 
(souffle systolique ejectionnel de retrecissement pulmonaire 
fonctionnel d'une communication interauriculaire, souffle 
systolique ejectionnel fonctionnel d'un hyperdebit en rapport 
avec une anemie). Avant d'adresser I'enfant au cardiologue spe- 
cialise en demandant une echocardiographie-doppler, il est intel- 
lectuellement satisfaisant d'essayer d’en approcher le diagnos- 
tic. II faut done classer les souffles en essayant d'etablir la 
correspondance pathologique. 

1. Souffles systoliques 

/ Ejectionnels : ils sont crescendo puis decrescendo, ou losangiques 
en se referant au phonocardiogramme. 
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• A gauche : foyer aortique, parasternal gauche, dos : 

- RA (retrecissement aortique) sous-valvulaire : congenital 
ou lie a une cardiomyopathie hypertrophique obstructive ; 

- RA valvulaire : click ejectionnel ; 

- RA supravalvulaire lie a une pathologie de I'aorte ascen- 
dante (Williams et Beuren) ou une coarctation (hypertension 
arterielle [HTA], pouls femoraux absents ou faibles). 

• A droite : foyer pulmonaire, para sternal gauche, aisselles et dos : 

- RP (retrecissement pulmonaire) sous-valvulaire (diminu- 
tion du B 2 pulmonaire) ; 

- RP valvulaire : click ejectionnel ; 

- RP supravalvulaire (irradiations axillaires et dorsales, aug- 
mentation du B 2 ) ; 

- RP fonctionnel du shunt preventriculaire avec dedouble- 
ment fixe et constant du B 2 . 

• A droite et a gauche : souffles fonctionnels d'hyperdebit 
(anemie, hyperthyroidie, fievre). 

y De regurgitation : le plus souvent holosystoliques, maximum 
des Bt et se prolongeant jusqu’a B 2 , rectangulaire en phonocar- 
diogramme, ils peuvent etre meso-telesystoliques : 

- apexien irradiant dans I'aisselle : insuffisance mitrale ; 

- mesocardiaque en rayon de roue : communication inter- 
ventriculaire; 

- xiphoide : insuffisance tricuspide. 

2. Souffles diastoliques 

- Foyer aortique-parasternal gauche : fuite aortigue, tunnel 
aorto-ventriculaire, rupture d'anevrisme du sinus de Valsalva. 

- Foyer pulmonaire-parasternal gauche : fuite pulmonaire. 

3. Roulements diastoliques 

Engendres par les remplissages auriculo-ventriculaires droit 
ou gauche pathologiques, ils peuvent etre directement en rapport 
avec une pathologie restrictive ou etre fonctionnels, conse- 
quence d’un hyperdebit : 

- apex-endapex : retrecissement mitral (RM) congenital ou 
exceptionnellement acquis, RM fonctionnel d'une insuffisance 
mitrale (IM) ou d'hyperdebit consecutif a un shunt ventriculaire 
(CIV) ou pediculaire (canal) ; 

- xiphoide : retrecissement tricuspide organique ou fonc- 
tionnel (communication interauriculaire [CIA] a gros shunt). 

4. Souffles continus 

Ils sont sans cesure entre systole et diastole. Le plus frequent 
est celui du canal arteriel persistant, sous-claviculaire gauche a 
renforcement telesystolique et protodiastolique. Mais beaucoup 
d'autres pathologies peuvent entraTner un souffle continu : fis- 
tule arterioveineuse, fenetre aorto-pulmonaire, etc. 

5. Doubles souffles 

Ils associent le plus souvent : 

- un souffle systolique ejectionnel et un souffle diastolique : 

• fuite aortique importante avec souffle systolique (SSE) de 
retrecissement aortique (RA) fonctionnel ; 

• fuite pulmonaire importante avec souffle systolique (SSE) 


a retenir 

> La frequence tres elevee d'un souffle cardiaque chez 
I'enfant necessite un tri qui doit etre fait par le medecin 
generaliste, le pediatre, les medecins de PMI et scolaires, 
qui doivent etre formes a I'auscuitation cardiovasculaire 
integree dans I'examen Clinique general. 

> Lorsqu'un souffle a tous les caracteres de I’innocence, 
que I'enfant n'a aucun symptome et aucun antecedent 
personnel ou familial, il n'y a pas lieu de programmer 
une consultation specialisee. 

> Lorsque ce souffle est manifestement orqanique, que 
I'enfant soit ou non symptomatique, I'analyse 
semioiogique permet d'approcher un diaqnostic lesionnel, 
mais il faut etablir le diagnostic positif en adressant 
I'enfant a un cardiologue specialise, surtout lorsque 
I'enfant est petit. Si I'electrocardio-gramme et le cliche 
thoracique gardent leur interet, I'examen cle du 
diagnostic est I'echocardiographie-doppler. 

> Des situations intermediaires sont frequentes. Exemples : 

• L'enfant presente des symptomes pouvant etre en 
rapport avec une pathologie cardiaque, meme si le souffle 
paraTt innocent, il faut pousser plus loin les investigations. 

• Un souffle systolique paraTt banal, mais il augmente 
a I'effort et on il y a des antecedents familiaux de 
cardiopathie, que I’ECG soit normal ou non : I'echocardio- 
qramme elimine ou montre une cardiopathie hypertrophique. 

• Un souffle systolique minime s’accompagne d’un B2 
pulmonaire dedouble en inspiration et en expiration, 

le cliche thoracique montre un tronc d'apex pulmonaire 
dilate : I'echocardiographie doppler peut faire ou non 
le diagnostic d'une communication interauriculaire. 

> On doute diagnostique a I'auscuitation chez un enfant 
asymptomatique autorise un examen comparatif 
quelques mois plus tard. Le souffle aura peut etre 
disparu ou sera devenu franchement innocent, ou au 
contraire de plus en plus suspect entratnant une 
consultation specialisee. 

> Meme si la famille et le contexte actuel poussent a 
I'examen echocardiographique, il faut savoir « resister » 
quand on est certain de I'innocence du souffle, mais 
aussi savoir « douter » et connaftre ses limites cliniques. 


de retrecissement pulmonaire (RP) fonctionnel ; 

• maladie aortique (RA + insuffisance aortique [I A]) ; 

- un souffle systolique de regurgitation et un roulement 
diastolique: 

• insuffisance mitrale ou tricuspide importantes ; 

• CIV a gros shunt. 

Toutes les cardiopathies, notamment complexes, ne sont 
volontairement pas evoquees dans ce classement. Notons enfin 
que certaines cardiopathies congenitales a expression neonata- 
les comme la transposition des gros vaisseaux a septum inter- 
ventriculaire intact n'entraTnent aucun souffle. ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 884) 
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